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Gestion et complications 
des neovessies et derivations 
urinaires externes 


Apres cystectomie, 
I’elimination des urines 
se fait soit a partir 

Jean-Louis Davin d’une neovessie, 

soit par I’intermediaire 
d’une stomie. Le risque 
important de complications 
et le retentissement 
sur la qualite de vie 
justifient de donner 
en preoperatoire des 
explications tres claires 
au patient, son education 
par une equipe specialist 
et un suivi rigoureux 
et prolonge. 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’ intervention de Bricker genere moins de complications 
a court et a long terme que la realisation d’une poche 
continente ou d’un remplacement vesical. 

►► Dans tous les cas, stomie urinaire ou neovessie, 
I’information et I’education du patient sont primordiales. 


A pres cystectomie, la derivation urinaire se fait soit en rem- 
plagant la vessie par un reservoir confectionne a partir d’un 
segment d’intestin permettant la miction par I’ u ret re soit 
en realisant une derivation externe des urines par I ’ intermediaire 
d’une urostomie (ureterostomie cutanee directe, ureterostomie cuta- 
nee transintestinale [Bricker], poches continentes) [v. figures sur 
www.larevuedupraticien.fr]. 

Le remplacement vesical est le mode de derivation le plus proche 
de la fonction urinaire physiologique et n’altere pas I’image corpo- 
relle. II a cependant quelques inconvenients : il necessite une 
reeducation mictionnelle et une certaine discipline mictionnelle, 
I’incontinence nocturne est relativement frequente, et il existe a 
long terme un risque de distension vesicale . 1 ' 3 

L’inconvenient majeur des derivations externes est I’existence 
d’une stomie necessitant un collecteur externe, pour I’ intervention de 
Bricker, avec parfois en plus des sondes ureterales pour les ureteros- 
tomies cutanees directes. De plus, la stomie contribue a une degra- 
dation de I’image corporelle, et oblige a disposer du materiel adapte, 
ce qui est une contrainte lors des deplacements et des voyages. 

L’ intervention de Bricker genere moins de complications a court 
et a long terme que la realisation d’une poche continente ou d’un 
remplacement vesical *. 1 ' 3 

Le but principal lors du choix d’une methode de derivation urinaire 
est d’apporter la meilleure qualite de vie avec le moins d’effets indesi- 
rables et de complications. Lorsqu’il est possible, un remplacement 
vesical doit etre envisage et les explications adaptees donnees au 
patient. Cette technique ne doit etre proposee qu’aux patients capa- 
bles de comprendre et de realiser la reeducation et les consignes 
necessaires; il ne faut done pas I’envisager chez les patients trop 
ages, non observants ou incapables de comprendre les recomman- 
dations concernant I’education mictionnelle. Cette technique n’est 
pas reservee aux hommes et peut etre realisee chez la femme s’il 
n’y a pas de contre-indication, en particulier pas d’atteinte tumorale 
du col de la vessie. 


* Une autre possibility de derivation urinaire est I’implantation directe 
des ureteres dans I’intestin (sigmoide habituellement). Cette methode 
n’est plus qu’exceptionnellement realisee en France du fait des risques 
infectieux et metaboliques et de cancerisation intestinale. 
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Dans les autres cas, [’intervention le plus souvent realisee est 
la derivation de type Bricker. 

Une derivation continente peut etre proposee pour eviter 
d’avoir une poche de recueil sur I’abdomen mais elle obeit aux 
memes contre-indications psycho-physiologiques que le 
remplacement vesical du fait de la necessity des autosondages. 

La realisation d’une cystectomie avec derivation urinaire par 
ureterostomie cutanee bilaterale n’est faite que tres rarement du 
fait des contraintes importantes, avec le plus souvent deux sondes 
ureterales qui necessitent d’etre changees regulierement et deux 
collecteurs d’urine. Cette intervention n’est realisee qu’a visee 
palliative ou chez les patients en etat general tres precaire. 1 ' 4 

Gestion des neovessies et des derivations urinaires 

Gestion des vessies de remplacement 

Apres remplacement vesical, la continence n’est retrouvee 
qu’apres plusieurs semaines. II est conseille au patient de se 
presenter aux toilettes environ toutes les deux heures. Petit a 
petit, dans la majorite des cas survient une sensation nouvelle 
de besoin sous la forme d’une pesanteur pelvienne. Une reedu- 
cation quotidienne est conseillee pendant quelques mois pour 
aider a retrouver une bonne continence, eventuellement favori- 
see par I’aide d’un reeducateur. 

II est conseille au patient d’uriner regulierement sans depasser 
un intervalle de 3 a 4 heures et en position assise de fagon a 
assurer une vidange complete de la neovessie par poussees 
abdominales et en relachant le perinee. Cela permet d’eviter 
sur le long terme une distension progressive de la neovessie. 

La nuit, les fuites urinaires sont possibles. II est recommande 
aux patients de s’habituer a un ou deux reveils a heure fixe pour 
vidanger la vessie. Si le patient ne peut agir ainsi, il taut parfois lui 
conseiller le port d’un etui penien relie a un collecteur d’urine. 

Le patient doit etre prevenu de la presence de mucus dans les 
urines dues aux secretions de I’intestin utilise pour la neovessie. 
Cela justifie une cure de diurese abondante pour eviter le risque 
de formation de bouchons muqueux susceptibles d’etre a I’ori- 
gine d’une retention urinaire. 

La surveillance d’un patient porteur d’une neovessie intestinale 
doit comporter une evaluation de la fonction renale et du fonc- 
tionnement du montage urologique. 

Consequences fonctionnelles et effets indesirables 

La finalite du remplacement vesical est d’obtenir une conti- 
nence diurne et nocturne et de permettre la vidange de la neo- 
vessie, tout en preservant la fonction renale. 

Les effets indesirables et les complications susceptibles de 
survenir sont : 

- I’incontinence; chez I’homme, la continence diurne est com- 
prise entre 87 et 100 % et la continence nocturne entre 70 et 
95 %. Cette continence n’est acquise qu’apres plusieurs mois 
et parfois jusqu’a 2 ou 3 ans et la continence diurne est plus 
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rapidement obtenue que la continence nocturne dans la majorite 
des cas. 5 ’ 6 Chez la femme, la continence est egalement tres 
bonne, comprise entre 75 et 93 % le jour et 72 a 84 % la nuit ; 5 ’ 6 

- la retention urinaire; la retention aigue d’urine est rare, elle est le 
plus souvent en relation avec une obstruction par un bouchon de 
mucus secrete par la neovessie intestinale. Dans des cas excep- 
tionnels, cette retention peut etre a I’origine d’une rupture de la 
vessie par la distension. Cette retention aigue peut aussi etre 
I’aboutissement d’une retention chronique passee inapergue. 
Ces troubles de la vidange vesicale sont observes dans environ 
1 0 % des cas ; 6 ils sont plus frequents chez la femme, entre 1 1 et 
70 %. 6 Ils resultent le plus souvent d’une bascule posterieure 
de la vessie. Ces phenomenes de retention chronique, aussi bien 
chez I’homme que chez la femme, s’ils ne peuvent etre ameliores 
par la reeducation, sont geres par la realisation d’auto-sondages 
ou la mise en place d’une sonde a demeure selon le contexte ; 

- la recidive tumorale; elle est rare 6 , et les tumeurs susceptibles 
de developper une tumeur de I’ u ret re ou du col sont une contre- 
indication a la realisation d’un remplacement vesical. Une even- 
tuelle recidive doit neanmoins etre recherchee par des examens 
endoscopiques reguliers. 

Gestion des derivations urinaires externes 

Apres derivation urinaire externe, apres la phase postopera- 
toire vient la periode de gestion de la stomie. Cette phase est 
grandement facilitee si une consultation de stomatherapie a ete 
effectuee en preoperatoire. Cette consultation permet d’expli- 
quer au patient le principe et le fonctionnement de la future 
stomie et permet egalement un accompagnement psycholo- 
gique indispensable. Au decours de cette consultation ou la veille 
de I’intervention, I’orifice de la stomie est repere pour etre place 
a un endroit adapte. Pour les derivations de type Bricker, le 
recueil des urines se fait le plus souvent par I’intermediaire d’une 
poche collee sur un support cutane. L’orifice du support et de 
la poche doit etre adapte a la taille de la stomie. Le support 
est habituellement mis en place pour 2 ou 3 jours et la poche 
changee tous les jours. La vidange diurne est realisee regulie- 
rement dans lajournee selon le remplissage de la poche de 
recueil, et chaque soir est branchee sur la poche de recueil 
un collecteur plus grand. La mise en place de la poche et son 
maintien cutane sont parfois delicats tant que la cicatrisation des 
incisions cutanees n’est pas totale, ce qui necessite un appren- 
tissage par un stomatherapeute, le but etant de rendre le patient 
autonome le plus rapidement possible. Le patient est egalement 
informe des anomalies de la stomie qui doivent I’amener a pren- 
dre un avis aupres du stomatherapeute ou de I’urologue. 

Concernant les derivations par ureterostomies cutanees, la 
gestion de la periode perioperatoire est la meme que pour les 
poches (v. supra). Dans la majorite des cas, I ’ureterostomie cuta- 
nee est bilaterale avec deux poches. Le plus souvent, chaque 
ureterostomie est appareillee avec une sonde ureterale; cela 
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CANCER DE LA VESSIE ET TUMEURS U ROTH ELI ALES NEOVESSIES ET DERIVATIONS URINAIRES EXTERNES 


►!> 


Gestion d’une bacteriurie chez les patients 
ayant une neovessie ou une derivation urinaire 


O n parle de bacteriurie asymptomatique 
ou mieux de colonisation si Ton 
trouve dans I’urine un ou plusieurs 
micro-organismes sans qu’il(s) soi(en)t 
responsable(s) de manifestations cliniques. 
Une infection urinaire correspond a 
I’agression d’un tissu par le(s) germe(s). 

Elle associe au moins un des signes 
ou symptomes suivants (fievre > 38 °C, 
imperiosite mictionnelle, pollakiurie, brulures 
mictionnelles ou douleur sus-pubienne, 
douleur lombaire) a une uroculture positive. 14 

Recueil 

Dans le cadre des patients ayant une 
neovessie ou une derivation urinaire, 
le probleme du recueil des urines est 
important. 

En cas de vessie de remplacement, il faut 
essayer, comme pour un patient ayant une 
vessie native, d’obtenir I’urine du milieu 
du jet apres une toilette du meat uretral ; 
si le patient a une stomie, il faut en theorie 
effectuer un sondage sterile de la stomie. 

On pratique ainsi pour les derivations 
continentes, mais pour les derivations de type 
Bricker cela est difficile et il est recommande 
de mettre en place, pour une courte duree, 
une poche de stomie sterile. 


Criteres 

Une bacteriurie est a prendre en consideration 
si elle est superieure ou egale a 10 3 bacteries/mL 
d’urine (conference de consensus 2002), 
sous respect strict des conditions 
de prelevement, de transport et d’analyse 
des urines, ce qui est souvent difficile a obtenir 
dans le cadre des stomies. 

La leucocyturie doit etre quantifiee. Chez un 
patient symptomatique sans sonde, I’association 
d’une bacteriurie superieure ou egale a 10 3 
bacteries/mL et d’une leucocyturie superieure 
ou egale a 10 4 leucocytes/mL est tres evocatrice 
d’une infection. 14 

Situation particuliere des vessies 
de remplacement et des derivations 

La colonisation frequente des neovessies 
et des derivations urinaires peut etre expliquee 
par plusieurs mecanismes. L’utilisation 
de la muqueuse de I’intestin grele favorise 
la colonisation par des germes normalement 
retrouves dans les selles. L’ existence 
d’une stomie et a fortiori de sondes ureterales 
est une porte d’entree pour les germes 
d’origine digestive ou cutanee. Cela etant, 
les infections urinaires symptomatiques 
ne sont pas systematiques chez les patients 
ayant une bacteriurie. 


En pratique 

En I’absence de symptomes, la mise 
en evidence d’une bacteriurie ne justifie 
pas un traitement antibiotique. Ce traitement 
n’evite pas les recidives de la bacteriurie 
ou de I’infection urinaire et favorise la survenue 
de resistances bacteriennes qui vont reduire 
le choix des antibiotiques lorsqu’ils seront 
reellement necessaires. 

II est en revanche indispensable, chez les 
patients dont I’urine est colonisee, de verifier 
qu’il n’y a pas un probleme mecanique qui 
puisse etre corrige au niveau du haut appareil 
ou du reservoir intestinal. • 
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justifie des changements de sonde toutes les 4 a 6 semaines. 

Dans les derivations continentes, une sonde est laissee 
dans I’orifice de stomie jusqu’a cicatrisation, puis cette sonde 
est enlevee et I’apprentissage des autosondages est realise. 
La frequence des sondages est variable selon la taille du reser- 
voir, et il est en regie generale a realiser toutes les 4 heures 
en moyenne. Le patient est informe des anomalies de la stomie 
ou des incidents d’autosondages (difficultes de sondage, sai- 
gnement. . .) qui doivent I’amener a consulter. 

Les patients urostomises (Bricker et poches continentes) doi- 
vent aussi etre prevenus de la presence de mucus dans les urines 
dues aux secretions de I’intestin utilise pour le reservoir. Cela 
justifie une cure de diurese abondante pour eviter le risque de 
formation de bouchons muqueux susceptibles d’etre a I’origine 
d’une obstruction, en particulier pour les poches continentes. 


La surveillance d’un patient ayant une urostomie doit compor- 
ter une evaluation de la fonction renale, du fonctionnement du 
montage urologique et de la stomie. 

Complications des neovessies et des derivations 
urinaires 

Complications chirurgicales 

La rmorbidite des cystectomies et des derivations urinaires 
est elevee, de 20 a 56 % a court terme dans le premier mois 
postoperatoire et jusqu’a 90 % a long terme. 4 ’ 6 
Ureterostomie cutanee transileale de type Bricker 
L’intervention de Bricker est celle qui genere theoriquement 
le moins de complications mais en fait le taux de complications 
est similaire a celui des vessies de substitution ou des vessies 
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continentes car les comorbidites des patients a qui cette inter- 
vention est proposee sont souvent plus importantes. Les princi- 
pales complications rapportees sont les pyelonephrites (5-23 %), 
les stenoses des anastomoses uretero-ileales (2-22 %), les 
calculs urinaires (3-16 %) et les complications de la stomie 
(2-62 %). Le taux global de complications est de 45 % a 5 ans 
et peut atteindre 94 % a 1 5 ans. 

Neovessies et derivations continentes 

Ces interventions requierent un temps operatoire plus long et 
des sutures intestinales plus nombreuses et peuvent generer 
plus de complications postoperatoires precoces a type de 
lachage de sutures et de complications digestives (2-10 %). 

A long terme, les principales complications sont les pyelone- 
phrites (3-10 %), les calculs (5-35 % dans les poches conti- 
nentes), la stenose ureterale (2-20 %). 

Alteration de la fonction renale 

La realisation d’une derivation urinaire externe ou d’une neo- 
vessie n’est pas en elle-meme susceptible d’entraTner une dete- 
rioration de la fonction renale. Cependant, la survenue defec- 
tions urinaires repetitives, d’une distension de la neovessie 
retentissant sur le haut appareil, d’une stenose d’une urostomie, 
d’une dilatation du haut appareil urinaire par obstruction 
calculeuse ou par stenose des anastomoses uretero-vesicales 
peuvent conduire a une deterioration de la fonction renale. * 1 2 3 4 5 6 Cela 
peut etre prevenu par une surveillance reguliere du montage 
urinaire qui permettra de corriger les phenomenes mecaniques 
susceptibles de survenir. 

Infection 

L’utilisation d’un segment intestinal favorise la colonisation 
bacterienne asymptomatique de la neovessie (trouvee dans 
78 % des cas). 7 En I’absence de symptomes, cela ne justifie 
aucun traitement antibiotique (v. encadre); en presence de 
fievre, de douleurs, d’urines sales ou malodorantes, un traite- 
ment antibiotique adapte sur I’antibiogramme est indique. La 
survenue d’une infection peut etre favorisee par I’existence 
d’une dilatation du haut appareil ou d’une mauvaise vidange de 
la vessie qui doivent etre recherchees et corrigees. 

La survenue d’une infection chez un patient porteur d’une 
ureterostomie avec hyperthermie et douleur lombaire est tres 
frequemrment en relation avec une obstruction de la sonde 
d’ureterostomie. II taut done verifier le bon ecoulement de 
I’urine dans la poche de recueil et changer la sonde si celle-ci 
est bouchee. 

Troubles metaboliques 

La reabsorption des metabolites par I’ileon ou le colon peut 
causer une acidose hyperchloremique dans de tres rares cas. 8 
Cela justifie de controler regulierement I’ionogramme sanguin 
pour eventuellement corriger I’acidose par utilisation de bicarbo- 
nate de sodium. 


Complications de la stomie 

La stomie doit etre regulierement surveillee car les complica- 
tions sont frequentes, comprises entre 2 et 62 % des cas selon 
les series. 6 Ces complications sont la stenose, plus frequemment 
avec les derivations continentes que les interventions de Bricker, 
le prolapsus de la stomie et r eventration peristomiale, et dans la 
plupart des cas une reprise chirurgicale est necessaire. 

Conclusion 

La derivation urinaire apres cystectomie, quel que soit le type 
choisi, amene des modifications importantes de la fonction 
urinaire et a des repercussions sur la qualite de vie. Cela justifie 
des explications tres claires dans la periode preoperatoire et un 
suivi medical rapproche et prolonge. • 


J.-L. Davin declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Gestion et complications des neovessies 
et derivations urinaires externes 

Apres cystectomie, I’elimination urinaire se fait soit par I’uretre (vessie de remplacement) soit par 
I’intermediaire d’une stomie. La vessie de remplacement est privilegiee quand cela est possible. 
La gestion pratique de ces methodes est prise en charge par I’urologue et I’equipe paramedical 
et doit etre rigoureuse. Les effets indesirables et les complications sont frequentes (incontinence, 
retention, infection, alteration de la fonction renale, troubles metaboliques, problemes de stomie) 
et justifient d’un suivi approprie pour prendre les mesures adaptees si besoin. 

summary Management and complications of urinary diversions 

After cystectomy, the urine is eliminated by the uretra (orthotopic neobladder) or through a stomy. 
Orthotopic neobladder is done by priority when feasible. Practical aspects have to be managed 
very strictly by the urologist and the staff nurse. Side effects and complications are quite frequent 
(incontinence, retention, infection, diminished renal function, metabolic disorders, stomy 
complications) and need an adapted follow-up to propose adapted management if necessary. 
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